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La hemorragia obstétrica es considerada una de las tres principales causas de mortalidad 
materna en Guatemala; ésta, puede ser secundaria a causas como la placenta previa que 
se define como aquella que se presenta por delante de la presentación fetal o que cubre 
el orificio cervical después de las 28 semanas de gestación. En el país, esta patología es 
causa del 10% de mortalidad perinatal y el 1.9% de mortalidad materna, siendo los 
departamentos de Sololá, Totonicapán y Chimaltenango quienes presentan mayor 
incidencia. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en el Hospital de 
Ginecoobstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el año 2011 
sobre la morbimortalidad materno/perinatal de las pacientes con diagnóstico 
intrahospitalario de placenta previa por ultrasonido y se encontró una incidencia de  4 
casos por cada 1000 embarazos, para un total de 67 casos en dicho periodo de tiempo. 
De éstos, 20 fueron excluidos por no cumplir con los criterios adecuados para la 
recolección de los datos.  Al analizar dicha información, encontramos que las pacientes 
incluidas en el estudio tenían una media de 30 años de edad y que en su mayoría 
correspondían a pacientes multíparas. Sin embargo, a diferencia de lo descrito en la 
bibliografía de una relación directamente proporcional entre el número de cesáreas 
anteriores y mayor frecuencia de placenta previa, nuestro estudio reveló que el mayor 
número de estas patologías se encontraron en pacientes sin antecedentes quirúrgicos. Se 
observó que la principal complicación materna fue anemia en 9 de los casos y sólo a  3 
pacientes se les realizó Histerectomía Obstétrica. De los recién nacidos únicamente 15 
fueron ingresados a la unidad de cuidados intensivos, siendo la principal causa bajo peso 
al nacer. Se presentaron 3 mortalidades neonatales secundarias a Sepsis y Asfixia. Tanto 
las principales complicaciones maternas como neonatales se asociaron al diagnóstico 




I.   INTRODUCCION 
 
          La identificación de causas que contribuyan a disminuir la tasa de mortalidad en 
cualquier país, es un objetivo importante en las estrategias de Salud Pública. La placenta 
previa descrita generalmente como aquella que cubre parcial o totalmente el orificio 
cervical interno, ha sido conceptualizada en la literatura como una de las patologías más 
alarmantes que pueden complicar un embarazo. A nivel mundial, se reporta 1 caso de 
placenta previa  por cada 200 mujeres embarazadas con una morbilidad de 0.4 a 0.6 por 
ciento (3,4,5). En Guatemala, no se tienen datos acerca de la morbilidad de esta patología, 
sin embargo se encontró un reporte del  Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social 
del año 2008, en donde mencionaban que el porcentaje de mortalidad materna  fue 1.9% 
y mortalidad perinatal lograba alcanzar el 10% (6). 
 
En países industrializados se ha observado un marcado aumento de esta 
patología secundario a mayor índice de cesáreas, fenómeno que es contradictorio en 
nuestro estudio. 
 
Las principales complicaciones maternas son secundarias a procesos de origen 
hemorrágico; mientras que en los neonatos la prematuridad y el bajo peso al nacer son 
los principales motivos de ingreso a la unidad de neonatos. La detección de la placenta 
previa mediante ultrasonido, es la herramienta más utilizada para definir esta patología. 
Partiendo del diagnóstico se puede recomendar a las pacientes, durante su control 
prenatal, medidas que ayuden a prevenir las complicaciones maternas y por ende las 
perinatales.  En la presente investigación se describirán todos los  casos de pacientes con 
diagnóstico de placenta previa, cuyo embarazo se resolvió  en el Hospital de 




Considerando que nuestra institución no cuenta con una estadística  acerca de los 
casos de placenta previa, se decidió hacer un estudio descriptivo retrospectivo que nos de 





II.   ANTECEDENTES 
 
MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNO PERINATAL DE 
PACIENTE CON DIAGNÓSTICO DE PLACENTA PREVIA 
 
Cuando se habla de placenta previa se refiere al encontrarse ésta antes de la 
presentación fetal, después de la semana 28 de gestación.(1,3) Otro concepto aceptado  es 
cuando la placenta se implanta y desarrolla en el segmento inferior del útero, ocluyendo a 
veces el orificio cervical interno y que persiste en esta posición al final del embarazo (2). 
 
1.  Clasificación: 
 
La placenta previa (PP) puede ser clasificada en 4 tipos basado en la localización relativa 
de la placenta en el orificio cervical: (2,9,10)  
 
Completa o total: La placenta cubre por completo el orificio cervical 
 
Parcial: La placenta cubre parcialmente el orificio cervical interno 
 
Marginal: El borde placentario llega hasta el orificio cervical interno, pero sin cubrirlo. 
 
Inserción baja: la placenta está localizada cerca (a 3 cm.), pero no está en contacto con el 
orificio cervical interno.  
 
Como consecuencia del desarrollo del segmento uterino inferior a partir de las 32 
semanas, y las contracciones durante el trabajo de parto, la placenta es desplazada en 
sentido cefálico, por lo que la mayoría de las placentas descritas como “de inserción baja”, 








2. Epidemiología:  
 
A nivel mundial, la incidencia de placenta previa es de 1 en 200 a 1 en 390 embarazadas 
con edad gestacional mayor a 28 semanas; constituyendo así el 0.4-0.6%.(3,4,5)  Se tienen 
pocos datos de su incidencia a nivel Latinoamericano, pero se encontró un estudio 
realizado en Cuba en donde se reportan datos de una incidencia de placenta previa en 
Venezuela del 0.52%, en República Dominicana del 0.76%, en Perú del 0.5% y en Cuba 
de 0.31%(11,14,19) 
 
En Guatemala, según el Ministerio de Salud Pública en el SIGSA 2008, se reportó que la 
placenta previa asociada a mortalidad materna representó el 1.9% y que igualmente era 
causa del 10% de casos de mortalidad neonatal. A nivel departamental: Sololá, 
Totonicapán y Chimaltenango presentan las áreas que mayores casos de placenta previa 
para ese año.(6) 
 
La frecuencia de aparición con la paridad aumenta. En pacientes nulíparas, la incidencia 
es de 0.2%, mientras que en multíparas, puede ser mayor a 5% y la tasa de recidiva es de 
4% a 8%. (7 ,15)  
 
Se considera que el factor de riesgo más importante para placenta previa es tener una 
cesárea previa. La placenta previa ocurre en el 1% de las embarazadas después de una 
cesárea. La incidencia después de 4 o más cesáreas se incrementa a 10%.(10,11,12) 
 
La incidencia de histerectomía después de una cesárea por placenta previa es del 5.3% vr 
un 3.3 % de pacientes sin placenta previa. La mortalidad perinatal también se ve afectada, 
pues es de tres a cuatro veces mayor.(21) 
 
3. Factores Predisponentes:  
 
Los factores más frecuentemente relacionados con la prevalencia de la placenta previa 
incluyen: (7,8,15,16) 
 
 Edad materna avanzada.  
 Multiparidad.  
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 Gestaciones múltiples.  
 Anemia.  
 Periodo intergenésico corto.  
 Endometritis Crónica.  
 Cesáreas.  
 Legrados.  
 Histeroscopia Operatoria.  
 Cicatriz previa por miomectomia, o cirugía uterina.  
 Antecedente de placenta previa.  
 Tumores uterinos.  
 Tabaquismo.  
 Cocaína.  
 Feto masculino.  
 
4. Fisiopatología:  
 
i. Trofotropismo(10)  
 
Se define como trofotropismo a la proliferación selectiva de las vellosidades trofoblástica 
de la placenta en regiones con mejor aporte de sangre endometrial, con atrofia simultánea 
en zonas de menor vascularización. Este fenómeno permite que una placenta cambie su 
posición y remodele su forma dentro del útero con el transcurso del embarazo. 
El trofotropismo ayuda a explicar diferentes situaciones de la placenta y del cordón 
umbilical como: 
- Resolución de una placenta previa. 
- Placenta bilobulada y/o succenturiada. 
- Inserción marginal y velamentosa del cordón. 
- Vasa previa. 
- Procidencia del cordón. 
 
ii. Migración placentaria 
 
Se ha observado que el 90% de las placentas que se clasifican como previas en la mitad 
del embarazo se reclasifican como normales en el seguimiento, esto se debe al mayor 
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desarrollo del segmento uterino inferior con relación al crecimiento del fondo uterino 
fenómeno que se ha denominado migración placentaria.(10) 
 
La placenta previa sangra sólo si se desprende. Las causas de desinserción son:(13,14)  
 
 En el embarazo: Por el crecimiento uterino y por las contracciones de Braxton-
Hicks, se forma y desarrolla el Segmento uterino Inferior, cuya capacidad de 
elongación es mayor y supera al de la placenta;  
 
 En el parto: Por las contracciones del trabajo de Parto que causan la formación del 
canal cervico-segmentario y la dilatación cervical. 
 
5. Cuadro Clínico.  
 
La hemorragia de la segunda mitad del embarazo continúa siendo una de las 
complicaciones ominosas más comunes del embarazo.(13). Debe realizarse una adecuada 
historia clínica, examen físico, y en ocasiones, estudios de imágenes para diferenciarlo de 
otras causas de hemorragia en el segundo y tercer trimestre. 
  
En la Placenta Previa, la hemorragia transvaginal es el signo cardinal la que acuden las 
pacientes a la emergencia. Ésta se caracteriza por ser indolora, con expulsión de sangre 
liquida, roja rutilante, que aparece en forma brusca e inesperada, la mayoría de las veces 
en reposo e incluso durante el sueño. El útero se encuentra relajado sin presencia 
generalmente de contracciones uterinas.(9,10,11,12,13,14,20) 
 
La primera hemorragia puede aparecer a cualquier edad gestacional. Sin embargo, la 
precocidad de la primera hemorragia indica un mal pronóstico evolutivo.(14)  
 
El promedio de edad gestacional en el que aparece el primer episodio de hemorragia es a 
las 29 semanas, no se asocia con mortalidad materna y se resuelve espontáneamente(14).  
La hemorragia uterina está presente en el 80% de los casos; hemorragia más dinámica 




La hemorragia producida por placenta previa y la ocurrida por desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta presentan cuadros diferentes, por lo que debe ser diferenciado 
por las complicaciones abruptas de éstas. La hemorragia por desprendimiento es de inicio 
brusco, color roja oscura, no asociada a dolor, con útero hipertónico, difícil palpación de 
partes fetales, presencia de contracciones y las pruebas de bienestar fetal se encuentran 
alteradas.(9,10,20) 
 
6. Exploración Física.(8,11,21) 
 
Al examinar el útero, éste se encuentra blando e indoloro, pues normalmente no se 
evidencia contractilidad uterina. 
 
Hay contradicción sobre la realización del  tacto  vaginal,  en  principio,  está  prohibido,  
dado  que puede movilizar cotiledones y coágulos formados incrementando así el riesgo 
de hemorragia. No obstante, si el tacto fuera necesario, se puede efectuar en sala de 
operaciones, contando con que se dispone del equipo quirúrgico adecuado para realizar 
una cirugía de urgencia. Algunos médicos obstetras han descrito que al realizar tacto 
vaginal gentil se palpa lo que comúnmente denominan “colchón o almohadillado 
placentario”. 
 
La especuloscopía permite comprobar el origen uterino de la hemorragia y confirmar o 




La elaboración de una completa historia clínica debe estar enfocada a determinar los 
factores de riesgo condicionantes de una placenta previa, el examen clínico incluirá la 
evaluación ginecológica con espéculo.  Si se sospecha de esta patología deberá evitarse 
el tacto vaginal hasta tener los recursos disponibles por cualquier complicación. 
  
El estándar diagnóstico es la ecografía, la cual permite establecer con exactitud el 





La ecografía puede realizarse transabdominal y/o transvaginal según lo determine el 
examinador; sin embargo el gold estándar es el ultrasonido transvaginal pues tiene una 
sensibilidad del 87.5%, especificidad del 98.8%, un valor predictivo positivo 93.3% y un 
valor predictivo negativo del 97.6%. Además ha demostrado ser segura en presencia de 
metrorragia estable, al no agravar la hemorragia vaginal. (Nivel de evidencia II-2 A) (22)  
 
Por su parte, el ultrasonido transabdominal ha demostrado una pobre visualización de la 
placenta previa, pues algunos factores como la cabeza fetal, el llenado vesical, obesidad 
materna, miomas uterinos, contracciones, cotiledones accesorios y una mala técnica, 
puede interferir con la visualización del borde placentario.(8,21,22)  
 
Las imágenes de resonancia magnética han sido reportadas útiles en el diagnostico de 
placenta previa cuando las imágenes de ecografía abdominal no han sido satisfactorias.(9) 
  
Una razonable política de exploración ecográfica es realizar una ecografía transvaginal a 
todas las mujeres con sospecha de placenta de inserción baja valoradas inicialmente con 
ecografía abdominal (aproximadamente a las 20-24 semanas), para reducir el número de 
estas últimas en quienes se necesiten. Recomendación C. (11) 
 
Las exploraciones ecográficas futuras son requeridas en todas las mujeres quienes tienen 
una placenta extensa o que cubre el orificio cervical interno como sigue:  
 
- Mujeres que presenten sangrados pueden ser manejadas individualmente de acuerdo a 
sus necesidades. Recomendación C.(11) 
 
- Sintomáticas a quien se le sospecha una placenta previa parcial el seguimiento 
imagenológico debe hacerse a las 36 semanas. Recomendación C.(11)  
 
- Asintomáticas con sospecha de placenta previa total, una ecografía transvaginal debe 
realizarse a las 32 semanas, para esclarecer el diagnostico y luego planear el manejo en 
el tercer trimestre y parto. Recomendación C.(11) 
 
La exploración imagenológica por eco doppler color debe ser ordenado en mujeres con 
placenta previa quienes tengan un riesgo incrementado de acretismo placentario. Cuando 
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no es posible, la paciente debe ser manejada como un acretismo mientras no se 
demuestre lo contrario. Recomendación C. (11) 
Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de acretismo placentario son los 
antecedentes de placenta previa y cesárea, especialmente cuando ha tenido un periodo 
intergenésico corto. La exploración imagenológica antenatal puede ayudar a establecer un 
diagnóstico en estos casos y las técnicas que se incluyen son la ecografía, la angiografía, 
la resonancia magnética y eco doppler color.(8,13,20,21) 
 
8. Predicción de placenta previa al momento del parto. 
 
Cuando se observa placenta previa entre semana 18 y 24 (incidencia 2 – 4%) es 
recomendado realizar una evaluación en el tercer trimestre (II- A).(20)  
Cuando el borde de la placenta se encuentra entre los 20 mm de distancia del orificio 
interno y 20 mm de superposición después de las 26 semanas de gestación, el 
ultrasonido se debe repetir a intervalos regulares, dependiendo de la edad gestacional, la 
distancia del orificio interno, y las características clínicas, tales como sangrado, que puede 
ser secundario al cambio continuo en la localización de la placenta. La superposición de 
20 mm o más en cualquier momento en el tercer trimestre es altamente predictiva de la 
necesidad de cesárea. (III-B)(8,21) 
 
9. Tratamiento.  
 
Para establecer el tratamiento de una paciente con placenta previa se deberá tener en 
cuenta: El grado de sangrado, la edad gestacional, la vitalidad fetal, patologías asociadas 
y si existe o no trabajo de parto.(14) 
 
En el manejo de la placenta previa los pilares terapéuticos son:  
 
 Asegurar el estado materno: Si la hemorragia es intensa deberá reponer las 
pérdidas y realizarse una cesárea. 
 Asegurar el estado fetal. Se procederá a cesárea si aparece algún signo de 
sufrimiento fetal. Se pudiera optar por la vía vaginal en caso de muerte fetal 




 Evitar las complicaciones.  
 Evitar los tactos vaginales. 
 
Durante la gestación se puede tener un manejo conservador en pacientes con buen 
estado hemodinámico y sintomáticas con placenta previa antes del término.(15) 
  
 La hemorragia no es grave y el estado hemodinámico de la madre como ya se dijo 
es estable sin que existan otras complicaciones tanto médicas u obstétricas que 
contraindiquen la prolongación de la gestación. 
 La edad gestacional es inferior a 36 semanas o hay inmadurez pulmonar fetal. 
 Si la paciente no se encuentra en fase activa del parto. 
 Si hay un feto vivo, sin signos de pérdida de bienestar fetal, ni malformaciones 
incompatibles con la vida.(10,20) 
 
Como se mencionó anteriormente la gestante que cursa con placenta previa, sangrado 
vaginal leve y embarazo pretérmino con feto inmaduro entre las 24 a 36 semanas, el 
tratamiento expectante es el de elección. La esencia de este abordaje es mantener al feto 
en un ambiente intrauterino sano sin arriesgar el estado materno.  Se le instaurará un 
manejo contemporizador del embarazo con: Reposo absoluto, reposición de las pérdidas 
hemáticas para mantener un hematocrito entre el 30-35% y reposición de líquidos. En un 
20% de las pacientes se ha asociado con contracciones uterinas sin embargo el uso de  
tocolíticos es controvertido; sin embargo se ha utilizado el sulfato de magnesio como esta 
medida y se han reportado buenos resultados. Mientras se maneja conservadoramente a 
esta paciente se debe aplicar de inductores de la madurez pulmonar fetal con corticoides 
(Betametasona 12 mg IM cada 24 hs por 2 dosis).(10,18,20) 
 
El manejo médico de la placenta previa sangrante es hospitalario, se debe efectuar 
evaluación completa de los factores etiológicos que favorecen la presencia de 
hemorragia: infecciones cervicales, infecciones urinarias o vaginales, sobredistensión 
uterina, factores precipitantes de la actividad uterina de pretérmino.(19) 
 
La paciente con placenta previa y sangrado vaginal leve con edad gestacional > 36 
semanas o feto maduro corroborado por ultrasonido de II o III nivel, o por pruebas de 
madurez fetal en líquido amniótico, así como aquellas gestaciones que demuestren 
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compromiso fetal (Anomalías congénitas importantes, infección intrauterina – TORCH, 
RCIU, oligohidramnios, etc) o compromiso materno evidente, se procederá a programar 
operación cesárea. Se deberá canalizar vena periférica con Angiocaths 18 e iniciar 
infusión de cristaloides (Solución salina al 0,9%, Lactato de Ringer o solución de Hartman 
o Haemacel) 1.000 cc a chorro, luego mantener una infusión entre 150 a 300 ml/hora, 
tomar muestra para reservar glóbulos rojos empacados; asociado a un control estricto de 
líquidos administrados y eliminados y un control estricto de las constantes vitales cada 15-
30 minutos.(20)  
 
10.  Mortalidad y morbilidad materna.  
 
i. Mortalidad (2,7,12,13) 
 
Antes de la introducción de los tratamientos modernos, la mortalidad materna era del 5 %, 
con los actuales métodos es menos del 0.1%. 
 
La mortalidad materna causada por hemorragia excesiva en la placenta percreta puede 
ser de 7 a un 10%, frecuentemente son necesarias intervenciones quirúrgicas agresivas 
como histerectomía y maniobras de reanimación necesitando de transfusiones a altos 
volúmenes sanguíneos.   
 
ii. Morbilidad  
 
La identificación de la morbilidad que conlleva a las adherencias placentarias debe ser 
evaluada para planteas las estrategias de manejo con un grupo interdiciplinario: 
 Sangrado durante la gestación – anemia  
 Sangrado durante el parto y post parto  
 Alteraciones de la coagulación  
 Infecciones post parto  
 Embolismo placentario 
 Histerectomía post cesárea 





La Placenta Previa se asocia a riesgo significativo de hemorragia (RR: 9,81), 
hospitalización, transfusión (RR: 10,05), parto prematuro, alta frecuencia de cesárea, y de 
Histerectomía Obstétrica como se había mencionado anteriormente.(21) 
 
11.   Mortalidad y morbilidad fetal.  
 
La circulación fetal se ve únicamente comprometida después de  hemorragia materna 
severa resultando en una hipovolemia e hipotensión. 
 
La pérdida del feto se asocia con menos frecuencia a la placenta previa que al 
desprendimiento prematuro de la placenta pero ambos trastornos pueden estar asociados 
a la mortalidad y la morbilidad perinatal. Hasta un quinto de los nacimientos de recién 
nacidos muy prematuros está asociado a las hemorragias anteparto, y la conocida 
asociación significativa de la hemorragia anteparto con la parálisis cerebral puede 
explicarse por su vínculo común con el parto prematuro 
 
 Mortalidad perinatal: parece incrementarse luego de ajustarse a la edad materna, 
anomalías congénitas y edad gestacional. Como se mencionó en el apartado de 
epidemiología, se ha observado que la mortalidad neonatal es tres a cuatro veces 
mayor en hijos de pacientes con placenta previa.(21) 
  
 Parto pretérmino: el promedio de edad gestacional al parto que se han visto en 
diferentes estudios de pacientes con placenta previa fue de 35.3 +/- 3.4 semanas. 
Durante los controles prenatales el peso fetal no se ve influenciado adversamente 
por la placenta previa.(20) 
 
 Presentaciones anómalas 
 














3.1     GENERAL: 
 
3.1.1 Describir la morbilidad y mortalidad materno-perinatal en pacientes tratadas            
en el servicio de obstetricia del Hospital de Ginecoobstetricia del Instituto             
Guatemalteco de Seguridad Social con diagnóstico ultrasonográfico de             
placenta previa durante el año 2011. 
 
3.2     ESPECÍFICOS: 
 
3.2.1 Caracterizar el perfil ginecoobstétrico de la paciente con diagnóstico de placenta 
previa. 
 
3.2.2 Determinar el tipo más frecuente de placenta previa.  
 
3.2.3 Describir las complicaciones maternas y su evolución médica, según el tipo de 
placenta previa diagnosticado por ultrasonografía. 
 
3.2.4 Describir las complicaciones perinatales que presentaron los hijos de madres con 











 IV.  MATERIAL Y MÉTODOS 
 
4.1  Diseño del estudio: 
 
      Se realizó  un estudio descriptivo-retrospectivo  
 
4.2 Área de estudio: 
  
Se tomó a las pacientes reportadas en el libro de procedimientos quirúrgicos ubicado en 
el área de sala de operaciones de la labor y partos, así como las historias clínicas de 
estas pacientes ubicadas en el archivo del área de Registro y Estadística del Hospital de 





     Pacientes con diagnóstico de placenta previa por ultrasonido  
 
4.4 Criterios de Inclusión: 
 
     Mujeres con diagnóstico establecido por ultrasonido transvaginal de placenta previa 
que fueron resueltas en este hospital. 
 
4.5 Criterios de Exclusión: 
 
 Paciente que según nombre y no. de afiliación, obtenido del  libro de 
procedimientos quirúrgicos, no coincidieron con la papeleta obtenida en el registro 
de expedientes. 
 








4.6 Operacionalización de las variables: 
     










identifica a cada 
persona 
Edad en años 
cumplidos 






































al nacer  
 
 
Completa o total 
Cuando la placenta 
cubre enteramente el 
orificio cervical 
 
Parcial cuando la 
placenta cubre parte 
pero no todo el orificio 
cervical interno 
 
Marginal cuando el 
borde de la placenta 
está en contacto con el 
orificio cervical interno, 
pero sin cubrirlo. 
 
Inserción baja cuando 
la placenta está 
localizada cerca (a 3 
cm.), pero no está en 
contacto con el orificio 






Vía por medio del cual 
se resolvió el embarazo 
anterior siendo este 






Edad en semanas 
determinadas en base 
















































































































































































































Capurro con que se 
identifica los recién 
nacidos. Según la edad 
se clasificara como 
pretérmino: menos de 
las 37 semanas, a 
término: mayor de 37 
semanas y post 








Todas las anomalías 
que presenta la madre 
como consecuencia de 
tener placenta previa: 
histerectomía, anemia, 







Todas las anomalías o 
riesgos a los que esta 
expuesto el recién 
nacido: prematurez, 
malformaciones 
congénitas, entre otros.  
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anomalías  que 














































































































Número total de 
embarazos que ha 
tenido una paciente. 
Primípara se define 
como aquella paciente 
que dio a luz a un feto 
vivo o muerto tras un 
embarazo con duración 
de 20 semanas o más.  
Multipara: Mujer que 
ha terminado dos o 
más embarazos con 
duración de 20 
 
Número de 
embarazos que ha 






















































semanas o más, la 
paridad dependerá del 
número de embarazos 
que ha llevado mas allá 






      
 
    
17 
 
4.7 Procedimiento  de recolección de datos 
 
Se buscaron las paciente con diagnóstico de placenta previa en el libro de 
procedimientos quirúrgicos del área de Labor y Partos, en donde se tomó nombre y 
número de afiliación de las pacientes con dicho diagnóstico; se revisó el expediente 
médico y se tomó la información necesaria para la presente investigación, por ejemplo:   
vía de resolución del embarazo, existencia de complicaciones maternas o fetales y/o  
procedimientos médicos o quirúrgicos que se realizó a la paciente. 
 
4.8 Procedimiento de análisis de datos 
 
     Luego de obtener los datos se introdujo la información a una base de datos de Epi-Info 
para su análisis y discusión. 
 
4.9    Aspectos Éticos: 
 
 Valor Social o Científico   Sirvió de base para determinar la magnitud de esta 
patología dentro del Hospital de Ginecología y Obstetricia del IGSS 
 
 Validez Científica  Se aportaron datos confiables a partir de fuentes fidedignas.  
 
 Selección Equitativa de los Sujetos  Todos los pacientes evaluadas cumplieron  con 
el diagnóstico de placenta previa. 
 
 Proporción favorable del Riesgo-Beneficio No implicó ninguna clase de riesgo o 



















TABLA No. 1 
PACIENTES INCLUIDOS Y EXCLUIDOS EN EL ESTUDIO DE MORBILIDAD Y 
MORTALIDAD MATERNO PERINATAL DE PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON 
PLACENTA PREVIA.  
 










































Incluidos 47 70.03 
Excluidos 20 29.96 
TOTAL 67 100 
No. Pacientes Total 
Embarazos 2011 15317 
Total  de Placentas Previas 67 
INCIDENCIA 4 en 1000 embarazadas 
19 
 







EDAD DE PACIENTES  DIAGNOSTICADAS  







































      Fuente: Boleta de Recolección de Datos   
 
 
Edad Total % 
20 1 2.13 
22 2 4.26 
23 2 4.26 
25 5 10.64 
26 3 6.38 
27 1 2.13 
28 3 6.38 
29 4 8.51 
30 5 10.64 
31 4 8.51 
32 1 2.13 
33 3 6.38 
35 2 4.26 
36 1 2.13 
37 2 4.26 
38 2 4.26 
39 3 6.38 
40 1 2.13 
42 1 2.13 
43 1 2.13 
TOTAL 47 100 
 










TABLA No. 4 
RANGOS DE EDAD DE PACIENTES CON  











                     
              








PARIDAD DE LAS PACIENTES DIAGNOSTICADAS   


















Grupo edad No. % 
<20 1 2.1 
21-30 25 53.2 
31-40 19 40.4 
>41 2 4.3 
Total 47 100 
Paridad Total % 
Multípara 42 89.36 
Primípara 5 10.64 









RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO ANTERIOR EN PACIENTES CON 













      
                      







NÚMERO DE CESÁREAS ANTERIORES QUE PRESENTAN LAS PACIENTES CON 
DIAGNÓSTICO DE PLACENTA PREVIA  
 
 












       * Paciente sin antecedente de cesárea anterior 
                              Fuente: Boleta de Recolección de Datos   
 
 
Resolución del Embarazo Total % 
Cesárea 22 46.8 
Parto Eutósico Simple 18 38.3 
 
Primípara  5 10.6 
Legrado 2 4.3 




Ninguna* 25 53.2 
Una 14 29.8 
Dos 7 14.9 
Tres 1 2.1 






















                       









VÍA DE RESOLUCIÓN ACTUAL DEL EMBARAZO EN PACIENTES CON 
 DIAGNÓSTICO DE PLACENTA PREVIA   
 
 
Vía de Resolución Total % 
Cesárea 47 100.00 
Parto Eutósico Simple 0 0.00 
TOTAL 47 100 
 






Tipo de Placenta Previa Total % 
Total 33 70.21 
Parcial 9 19.15 
Inserción Baja 3 6.38 
Marginal 2 4.26 








PRINCIPALES COMPLICACIONES EN PACIENTES CON 























USO DE HEMODERIVADOS EN PACIENTES CON COMPLICACIONES 






                             
 
 
    







Complicaciones Total % 
Ninguna 36 76.60 
Anemia Leve a 
Moderada 
9 19.15 
Anemia Severa 1 2.13 
Shock Hipovolémico 1 2.13 
TOTAL 47 100 
Hemoderivados Total % 
Si 8 82.97 
No 3 17.02 











CANTIDAD DE HEMODERIVADOS UTILIZADOS EN  PACIENTES 
DIAGNOSTICADAS CON  PLACENTA PREVIA. 
 
 
Cantidad de Unidades de 
Sangre Transfundida 
Total % 
Menor o Igual a 2 5 37.5 
Mayor de 2 3 62.5 
TOTAL 8 100 
 
 










NÚMERO DE HISTERECTOMÍAS REALIZADA EN PACIENTES CON 











Fuente: Boleta de Recolección de Datos   
 
 
Histerectomía Obstétrica Total % 
No 44 93.6 
Si 3 6.4 












CAUSAS DE HISTERECTOMIA OBSTÉTRICA REALIZADA EN PACIENTE CON 























PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE PLACENTA PREVIA  INGRESADAS AL 















Causa de Histerectomía Total % 
Acretismo Placentario 1 33.3 
Atonía Uterina 1 33.3 
   
Placenta Percreta 1 33.3 
Total 3 100 
Ingreso a Intensivo  Total % 
No  46 97.9 
Si  1 2.1 













MORTALIDAD EN PACIENTES DIAGNOSTICADAS  
  CON  PLACENTA PREVIA  
 
 
Mortalidad Materna  Total % 
No  47 100 
Total  47 100 
 










EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS, HIJOS DE 
MADRES DIAGNOSTICADAS CON  PLACENTA PREVIA. 
 
Edad Gestacional al Nacimiento  Total % 
A término  29 61.7 
Pretérmino  18 38.3 
Total  47 100 
    


















PESO FETAL AL NACIMIENTO DE LOS RECIEN NACIDOS, HIJOS DE MADRES  
DIAGNOSTICADAS CON  PLACENTA PREVIA. 
  
Peso Fetal al Nacer  Total % 
Adecuado  25 53.2 
Bajo Peso  17 36.2 
Muy Bajo Peso  4 8.5 
Extremadamente Bajo Peso  1 2.1 
Total  47 100 
 









INGRESO DE RECIEN NACIDOS, HIJOS DE MADRES DIAGNOSTICADAS CON  












* Recién Nacido 
Fuente: Boleta de Recolección de Datos   
          
Ingreso del RN* Total % 
No  32 68.1 
Si  15 31.9 












MOTIVO DE INGRESO DE LOS RECIEN NACIDOS, HIJOS DE MADRES  

















* Enfermedad de Membrana Hialina 
Fuente: Boleta de Recolección de Datos 






FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PERINATAL EN HIJOS DE MADRES  










Tasa de mortalidad especifica por enfermedad = 6  
Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
        
Motivo del Ingreso  Total % 
Bajo Peso  6 40 
EMH* 4 27 
Neumonía  2 13 
Asfixia 1 7 
Prematurez  1 7 
Sx de Potter  1 7 
Total  15 100 
Muerte Perinatal  Total % 
No  44 93.6 
Si  3 6.4 










CAUSAS DE MUERTE PERINATAL EN HIJOS DE MADRES  
DIAGNOSTICADAS CON  PLACENTA PREVIA  
 
 
Causa de Muerte del RN  Total % 
No  44 93.3 
Sepsis  2 4.4 
Asfixia 1 2.2 
Total  47 100 
 








 RELACION ENTRE EDAD DEL PACIENTE Y  TIPOS DE PLACENTA PREVIA EN 















*Otras incluye Placenta Previa de Inserción Baja, Marginal y  Parcial 
 
                 Fuente: Boleta de Recolección de Datos 
Grupo 
Edad 
Otras* % Total  % TOTAL % 
<20 0 0 1      2 1      2 
21-30 8 17 17 36.5 25 53.4 
31-40 6 13 13 27.5 19    40 
>41 0 0 2   4.3 2   4.3 


















NÚMERO DE CESÁREAS PREVIAS  Y SU RELACIÓN                                                 






*Otras incluye Placenta Previa de Inserción Baja, Marginal y Parcial 
 

































































COMPLICACIONES MATERNAS   Y SU RELACIÓN                                                     






















































                                                               p = 0.8557 
* Otras incluye Placenta Previa de Inserción Baja, Marginal y Parcial  
 






























MUERTES PERINATALES  Y SU RELACIÓN                                                                




 Perinatal  






























* Otras incluye Placenta Previa de Inserción baja, Marginal y Parcial 
 

























NÚMERO DE INGRESOS DE RECIÉN NACIDOS  Y SU RELACIÓN CON  LOS TIPOS 









































































* Otras incluye inserción baja, marginal, parcial 
 














RELACIÓN DE LA EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO DE LOS                                
RECIÉN NACIDOS INGRESADOS QUE SON HIJOS DE                                                                                 






                                                                 p= 0.30851 
 






TIPO DE PLACENTA PREVIA  Y SU RELACIÓN   
























































Asfixia     % Sepsis     % Total    % 
Total      1 33.3     2 66.7    3 100 





                            VI.         DISCUSIÓN Y ANÁLISIS  
 
 
La placenta previa, codificado como O44 según la CIE-10, es una patología que complica 
1 en 200 a 390 embarazos a nivel mundial con repercusiones importantes tanto para la 
madre como para el recién nacido; por fortuna esta patología  permite su diagnóstico 
prenatal, para así, tomar las medidas pertinentes de manera oportuna para disminuir las 
complicaciones perinatales y maternas.    Se evidenció, según estadísticas de esta unidad 
de salud, que en el año 2011 se presentaron 67 casos de los cuáles sólo 47 fueron 
incluidos en el estudio por no estar registrados datos fundamentales como el nombre o la 
afiliación de la paciente. Esto representó el mismo porcentaje de incidencia que se 
maneja a nivel mundial, lo interesante es que conociendo la paciente que presenta esta 
patología, en la mayoría de veces, toma mayor conciencia y acude tempranamente a los 
servicios de salud al presentar signos y síntomas de peligro.  
 
Entre las características de las pacientes que se evaluaron: la edad media de las mismas 
es 30 años, multíparas en su mayoría representando así el 89.36%. De estas pacientes 
multíparas, el 46% tenían como antecedente resolución vía cesárea en el embarazo 
previo, constituyendo así el principal factor de riesgo de presentar placenta previa en el 
embarazo siguiente. A diferencia de lo descrito en la bibliografía que se consultó, en 
donde se reporta que al aumentar el número de cesáreas aumentaba la incidencia de 
placenta previa, en nuestro estudio la mayor frecuencia la obtuvieron pacientes con 
antecedente de una sola cesárea, que podría explicarse por la realización de operación 
esterilizante que se realiza conjuntamente con la segunda cirugía obstétrica.      
Es relevante mencionar  5 pacientes primigrávidas presentaron este diagnóstico sin tener 
un procedimiento quirúrgico previo.  
 
Con respecto a las complicaciones maternas, la principal complicación fue la presencia de 
anemia en 9 pacientes, de las cuáles 5 pacientes necesitaron más de 2 unidades  de 
hemoderivados. La necesidad de realizar histerectomía obstétrica se presentó en 3 
pacientes cuya principal causa fue acretismo placentario y atonía uterina.  
Hubo 15 ingresos de recién nacidos para la unidad de neonatos cuya principal indicación 
fue bajo peso al nacer que corresponde al 40%.  De estos 15 niños ingresados 3 











6.1.1   La incidencia de  pacientes con  diagnóstico de placenta previa  en nuestro instituto 
es de 4 por cada 1,000 embarazos, muy por debajo de la epidemiología a nivel 
mundial que se sitúa en 1 de cada 200 embarazos. 
 
6.1.2 Las pacientes más afectadas por este diagnóstico son mujeres jóvenes que 
presentan una media de edad de 30 años. Coincide con la bibliografía a nivel 
mundial que son pacientes multíparas; sin embargo, como dato obtenido de la 
investigación, el mayor número de pacientes con éste diagnóstico no tenían 
antecedente de resolución de embarazo vía cesárea. 
 
6.1.3 Se encontró que el tipo de placenta previa más frecuente fue la Total, 
correspondiente a un 70.2% por lo que las principales complicaciones maternas y 
perinatales son consecuencia de este tipo.  
 
6.1.4 No fue decisivo el tipo de placenta previa para determinar la vía de resolución del 
embarazo pues la totalidad de los casos se resolvieron vía cesárea segmentaria 
transperitoneal. 
 
6.1.5 La principal complicación materna fue procesos hemorrágicos, siendo éste un 
23.4%, por lo que hubo necesidad de transfundir al 82 % de éstas. La 
Histerectomía Abdominal se realizó en 3 casos, indicada por acretismo placentario 
y atonía uterina. No se reportaron casos de mortalidad materna. 
 
6.1.6 Las complicaciones encontradas en los recién nacidos fueron secundarias al bajo 
peso y prematurez, por lo que hubo indicación de ingresar cerca de un tercio de 
éstos, a la unidad de cuidados neonatales. Se presentó una mortalidad especifica 






6.2       RECOMENDACIONES 
 
 
6.2.1 Incentivar a los médicos para el correcto llenado del libro de sala de                                                                                                  
operaciones, para evitar la pérdida de información valiosa necesaria para datos        
estadísticos. 
 
6.2.2 Extender el estudio a nivel nacional para obtener información epidemiológica sobre 
la morbilidad y mortalidad secundaria a esta patología. 
  
6.2.3 Considerando que este estudio fue descriptivo, se sugiere realizar estudios 
analíticos para establecer asociación entre variables y ofrecer conclusiones y 
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8.1 Anexo No.1: Boleta de Recolección  de datos 
 




Edad en años       Paridad: 
                       
Primípara:  
 
        Multípara:  
 
Tipo de resolución del embarazo previo:  
             
Cesárea segmentaria transperitoneal 
 
Parto eutósico simple   
 
Número de cesáreas previas: 
 
 Una:      Tres:   
  
 Dos:       > Tres:  
 
 
Tipo de Placenta Previa 
 
Completa o total      Marginal  
 
Parcial       Inserción Baja 
 








Morbilidad                                                     Si             No 
 
7 Uso de hemoderivados  
 
Cantidad _______  
 
8 Histerectomía obstétrica  
 
Causa ____________     
 
9 Complicaciones maternas ______________ 
 
 





10 Edad gestacional al nacimiento: 
 








11 Peso fetal: 









Asfixiado      No Asfixia 
 
 
13 Ingreso de RN:    SI        NO   
 
 





15 Muerte perinatal    
 
SI                                                NO: 
 
 
16 Causa de la muerte: 
 
_________________________  
 
 
 
 
 
 

